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Resumen
En la práctica clínica de hoy,  la decisión de un tratamiento ya no está solo sustentada por el diagnóstico. Esta fue cambiando al
tener en cuenta otros factores como los son las experiencias anteriores, los aspectos legales y las  preferencias del paciente.
La propuesta a través de esta presentación, es la consideración de lo estético como un factor más para la decisión de  un trata-
miento rehabilitador, y con él acercarnos a un resultado final restaurador más predecible y satisfactorio tanto para el paciente
como para el profesional.
Palabras clave: estética en odontología; diagnóstico.
Abstract
Today, the decision of a treatment is no longer supported only by a diagnosis.
This changed when the profesional considered other factors such as previous experiences, legal aspects and preferences of the
patient.
Through this presentation, the consideration of the aesthetic aspect as a factor for the decision of an oral treatment is proposed,
moreover to approach to predictable and satisfactory results, not only for the patient but for the professional, as well.
Key words:  aesthetic dentistry; diagnosys.
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Si la función de los músculos de la expresión es
también de  protección, pues ocluyen los orificios
corporales de la cara y mueven la piel, se podría
entender a la sonrisa como  una expresión facial
que se da en una situación antagónica a la de
protección,  cuando no hay necesidad de prote-
gerse de nada pues solo existe una sensación de
bienestar y seguridad.
La práctica asistencial odontológica en los úl-
timos veinticinco años lentamente ha girado, pre-
sentando cambios en sus requerimientos. La in-
novación que inicialmente estuvo representada
por la posibilidad de reparación y reposición se-
guida por la prevención, sufre hoy un fuerte avan-
ce de la estética. (figuras 01)
Sonrisa  es estética y a la vez manifestación de
bienestar. Bienestar es salud y por ende no está
mal entonces afirmar que estética es salud.
Según la OMS, salud  no es solo ausencia de
patología o enfermedad. Es algo más.  En 1995
fue definida como el estado de completo bienes-
tar físico, mental y social de una persona, que en
el marco de la vida cotidiana le permite llevar
una vida social y económicamente productiva.
Tiene esta definición plena coincidencia con la
etimología de la palabra enfermo, del latín “in
firmus”, sin firmeza  física ni moral.
Está claro que al concepto actual de salud no
se llega solo con la acción de los prestadores di-
rectos de las ciencias de la salud (médicos,
odontólogos, bioquímicos, nutricionistas, enfer-
meros, etc.). Ella necesita de otros actores (eco-
nomistas, planificadores, financiadores) y de re-
quisitos (paz, educación, vivienda, alimentación,
renta y justicia).
En  odontología restauradora se llega a la de-
cisión de un tratamiento desde  el diagnostico.
Un recorrido que se inicia en el examen clínico,
aplicado inicialmente al reconocimiento de las en-
fermedades odontológicas de base; complemen-
tado con la interpretación de variadas y profusas
imágenes disponibles (figuras 02, 03 y 04). Lue-
go, un estudio de lo funcional con el auxilio de
elementos variados que van desde el uso de
simuladores informáticos, articuladores, registros,
o bosquejos de aproximación  como los encera-
dos o articulados dentarios (figuras 05, 06, 07,
08 y 09).
No obstante lo anterior, son también hoy consi-
deradas para la decisión de un tratamiento las
evidencias clínicas propias y ajenas, y cada vez
son tenidos mas  en cuenta los aspectos legales
referidos a la posibilidad de accidentes o errores
profesionales devenidos en planteos  de mala
praxis o a condiciones y los alcances y  limitacio-
nes en general de las coberturas de los Seguros
de Salud  a la hora de una propuesta.
La preferencia del paciente es quizás el aspecto
de mayor consideración. Lo que el paciente no
acepte deberá de interpretarse como un límite en
el tratamiento.
El resultado estético final puede comprometer
nuestra buena práctica. Una valoración estética
previa asegurará un resultado más satisfactorio
y predecible para el paciente y el odontólogo.
LOS PASOS DEL
ANÁLISIS ESTÉTICO
Para realizarlo se deberá  manejar cierta infor-
mación sobre las reglas de la estética en general y
de saber reconocer puntualmente lo que, según la
interpretación de los autores, pueden denominar-
se Factores de Incidencia Estética en Odontológia
(FIEO) y su acciones en el resultado final de un
Figura 2. Análisis de proporciones y perfil facial.Figura 1. Los tratamientos rehabilitadores con metales a la vista
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Figura 4. Las radiografías e imágenes no sólo serán empleadas
con fines diagnósticos sino como medio de educación y toma de
conciencia del paciente frente a su problema.
Figura 3. Análisis de salud de tejidos blandos y restauraciones
persistentes.
Figuras 5 y 6. Análisis de modelos duplicados con encerados diagnósticos.
Figuras 7 y 8. Cuando la estética esté comprometida en la rehabilitación y se le otorgue importancia, una maqueta de lo que potencialmente
puede obtenerse facilitará la comunicación y comprensión por parte del paciente.
Figura 9. La llave del éxito en la rehabilitación no sólo pasa hoy
por eliminar la patología, devolver la anatomía y función sino
también por restaurar la estética dento facial.
plan de tratamiento restaurador.
Los pasos del análisis estético se superponen con
la planificación y metodología empleada para un
tratamiento rehabilitador. La gran diferencia está
en que en ellos se antepone un pensamiento estéti-
co, se les otorga un valor estético que antes no se
consideraba. Sin dudas la demanda estética marca
un punto de inflexión en el pensamiento de la
odontología restauradora contemporánea, donde
muchas de las influencias de los artistas plásticos
clásicos y contemporáneos, estudiosos de las pro-
porciones y las relaciones entre los diferentes ele-
mentos anatómicos, dan las claves o marcan pau-
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tas a seguir en la búsqueda de una solución no sólo
reconstructiva sino también de recuperación o
mejoras en el aspecto estético de los pacientes.
(figura 09). Considerando una forma de organiza-
ción, pueden agruparse estos pasos del análisis
estético en cuatro grupos claramente definidos.
Estos son:
1.Escuchar / comunicarse / identificar
2.Observar / reconocer los factores de Inciden-
cia
3.Analizar
4.Proponer, optar, consensuar (crear conciencia).
1. Establecer una comunicación / Escuchar /
Identificar
La buena práctica asistencial se basa en la co-
municación, en la calidad y experiencia que acre-
dite el profesional y en su disponibilidad hacia el
paciente.
Esta se evidencia en el tono informal, calidez,
buen humor y genuino interés en atender amable-
mente evitando la jergafasia (las expresiones pro-
fesionales) y el infantilismo.
Preguntar es la mejor manera de saber, pues ello
mejora la comprensión del padecimiento, su sig-
nificado y cuales son realmente las expectativas.
Escuchar  lo que el paciente intenta transmitir y
descubrir las razones de su consulta permite iden-
tificar el tipo de paciente.
Existen dos grandes grupos de pacientes: los
saludables y otros a los que pueden llamarse
desiderativos.
Los saludables requerirán menores tiempos de
trabajo y recitaciones de control. Poseen minimos
requerimientos en el orden restaurador. Sin pro-
blemas oclusales, ni periodontales, tampoco tie-
nen requerimientos desiderativos estéticos, no pi-
den estéticamente cambiar nada.
El otro grupo está conformado por los que sí
tienen requerimientos estéticos manifiestos y por
aquellos otros con problemas múltiples (enferme-
dad periodontal, pérdida dentarias, problemas
oclusales, etc.) que significan resoluciones com-
plejas. Constituyen un verdadero desafío profe-
sional.
Su tratamiento insumirá meses de trabajo, signi-
ficará muchas y prolongadas citas mensuales, con
un largo período de tratamiento,  idealmente pla-
neadas sin interrupciones para buscar en ellos un
sentimiento de comodidad, confort y contención.
En ambos la comunicación será
mayoritariamente verbal. Sin embargo es el segun-
do grupo el que requiriere mayor cuidado y aten-
ción. En él será conveniente formular ciertas pre-
guntas por escrito y conservar las respuestas. Por
ejemplo ¿cuánto cree él que puede durar el traba-
jo a realizar?, ¿cuántos dientes piensa que están
comprometidos?, ¿que tipo de material
restaurativo se usará? o ¿cuál es su tolerancia a
largos tratamientos?.
Es habitual participar en conversaciones de gru-
pos de profesionales donde se manifiesta que no
hay pago que mitigue la desazón que provoca un
paciente inconforme sin razón, después de haber
entregado el  profesional  el máximo de esfuerzo
y honesta aplicación. Esto alerta sobre la necesi-
dad de establecer inicialmente, y aún sin ser pro-
fesionales de psicología, un perfil de expectativas
del paciente, estableciendo claramente si será po-
sible satisfacer sus expectativas.
A veces es conveniente no tomar la responsabi-
lidad de llevar adelante un tratamiento si se intuyen
problemas a futuro basados en la simple empatia
o en el reconocer una personalidad inestable del
paciente.
2. Observar / Factores de incidencia estética
En el año 1590 un pintor milanés, G.Lomazzo,
escribió su “Idea para el Templo del Arte” donde
imaginó siete conceptos  que se aunaban para el
logro. La estructura estaba formada por las habili-
dades que resultaban de la comprensión de la téc-
nica: perspectiva, proporción, luz, color y movi-
miento. Otras dos, composición y forma, eran las
que definían la práctica del artista y representa-
ban la gloria del Templo.
Tras la misma intención de los pilares que se
aúnan para un logro, se propone  reemplazar las
cinco columnas estructurales del templo de
Lomazzo, por otras cuatro columnas o capítulos,
manteniendo el concepto de composición y enten-
diendo como forma de la obra artística la sonrisa.
Recibirán estas columnas los nombres de  Fac-
tores Faciales, Macroestética, Factores Gingivales
y Microestética.
Esta disposición nace de la idea ecléctica de con-
ciliar y ordenar las que se creen las mejores pro-
puestas y observaciones expresadas en publicacio-
nes y disertaciones de prestigiosos clínicos que ya
hace años se preocupan del tema estética como
Magne y Belser,  Rufenachat,  Chiche,  Moorley o
Fradeani .
En cada una de los capítulos o columnas se en-
cuentran contenidos, agrupados, los ya menciona-
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dos Factores de Incidencia Estética en Odonto-
logía (FIEO). Son solo una manera de enunciar y
ordenar para conocer y entender. La observación
de los  mismos usualmente se optimiza por medio
de la imagen fotográfica.
En el capítulo de las Consideraciones Faciales
los FIEO estarán ordenados bajo los subgrupos de
lineas, proporciones faciales,  labios y edad apa-
rente (figura 10).
El de la Macroestética comprende a los FIE re-
lativos a las relaciones y proporciones entre las
piezas dentarias del sector anterior entre sí y con
los tejidos blandos próximos (figuras 11 y 12].
Para su mejor comprensión se los subdivide en
dos subgrupos. Uno recibe el nombre de Dento-
Facial y el otro Dento-Dentario.
Al Dento-Facial pertenecen los que relacionan
medidas entre una, o mas piezas dentarias, y algu-
na medida facial como por ejemplo ancho del ojo,
ancho bicigomático, ancho bipupilar o ancho de
la base de la nariz.
El subgrupo Dento-Dentario quizás  sea el mas
significativo para el análisis estético. A él perte-
necen las proporciones dentarias entre las distin-
tas piezas tanto las superiores como las inferiores,
la ubicación de los puntos de contacto, el decre-
ciente tamaño hacia distal de las papilas
interdentarias desde una vista frontal, fenómeno
inverso al de las troneras incisales,. Además la in-
clinación del eje axial de los incisivos centrales
respecto a la línea media, la presencia de la regla
del 50-40-30, un aceptable triangulo cenital Inci-
sivo central-canino-incisivo lateral (figuras 13 y
14), la coincidencia entre la línea media facial y
Figura 10. Un análisis de la relación del marco (labios) y su
contenido (estructuras blandas y duras de los tejidos intraorales).
Figuras 11 y 12. Observación con boca en reposo y a máxima sonrisa para evaluar el compromiso de las restauraciones anteriores.
Figuras 13 y 14. Las proporciones matemáticas como la Proporción Aurea,  el Rectángulo de Platón o la secuencia numérica de Fibonacci
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la dentaria y entre la dentaria del maxilar superior
con la del inferior. Por último el grado de
desalineación de las piezas del sector anterior so-
bre el arco correspondiente. Grupo profuso y muy
importante que de por si puede dar para su sola
consideración en un artículo (figuras 15, 16, 17,
18, 19 y 20).
En el de la Microestética se encuentran aque-
llos elementos que deben considerarse para que al
hacer una restauración única , esta tenga un aspec-
to natural . Proporción correcta del diente indivi-
dual, forma, características de la anatomía, lóbu-
los de desarrollo, translucidez incisal, caracteri-
zaciones, matices (figura 21). Es una responsabi-
lidad profesional si se encaran restauraciones plás-
ticas o compartida entre el clínico y técnico en caso
de optar por restauraciones indirectas. En la bús-
queda del ideal estético es indispensable que el
técnico y el paciente se conozcan.
3. Analizar
Se ha establecido una comunicación con el pa-
ciente, se lo ha escuchado e identificado en cuan-
to a sus requerimientos o necesidades. En una eta-
pa posterior  se realiza entonces una mirada a los
factores de incidencia estética rescatando en ella
los que debieran ser tenidos en cuenta para ser
mejorados.
Figuras 13 y 14. Las proporciones matemáticas como la Proporción Aurea,  el Rectángulo de Platón o la secuencia numérica de Fibonacci
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Figura 21. La microanatomía es la que personaliza las piezas
dentarias. Opacidad, traslucidez, textura y periquematías hacen
de los dientes piezas únicas que en el momento de la rehabilita-
ción es necesario replicar con todos los detalles posibles.
Se deberá ahora promediar, combinar, lo resca-
tado de la observación con las decisiones obteni-
das desde lo biológico, desde el  diagnóstico. Es
el momento de la organización para llegar, para
armar, construir, el ideal estético y rehabilitador.
El camino más claro que hasta el momento pue-
de ser reconocido es el propuesto por Kokich,
Spear, y Mathews en una publicación reciente con
la intención de presentar una forma metódica de
evaluar la estética dentofacial de una manera
interdisciplinaria.
La propuesta de los autores mencionados trata
de un camino inverso al habitual es decir que pri-
mero se considerará lo estetico, luego lo funcio-
nal , posteriormente lo estructural y por último lo
biológico.
4. Proponer / Optar / Consensuar / Crear con-
ciencia
Una buena comunicación entre paciente y pro-
fesional mejorará el cumplimiento del tratamien-
to por parte del paciente. Hoy los pacientes pre-
guntan, se interesan, quieren saber y formar parte
de la decisión, tienen sus preferencias.
Se está obligado a considerar y proponer diversas
opciones. Debe explicitárseles cual es la opción  ideal
e informar el diagnóstico y riesgos significativos del
tratamiento propuesto hasta el punto que una perso-
na prudente y responsable quiera saber.
Como clínicos se debe entender que los pacien-
tes no tienen oportunidad de probar las distintas
opciones según la calidad y costos que se les re-
fiere. No es el tratamiento  algo parecido a un
insumo de confort que les permite decidirse por el
que los hace mas felices o place.
Los pacientes tienen obligaciones. No se debe-
ría aceptar el arbitrio de su propio juicio, sin la
debida información y conocimientos. Deben es-
forzarse por conocer la verdad a partir de los co-
nocimientos brindados por quienes se han prepa-
rado específicamente en el tema.
Previo a la iniciación de ciertas terapias de re-
habilitación, los pacientes deberán entender algu-
nas situaciones particulares, propias, de este tipo
de tratamientos.
1- Que existen diferentes opciones
2- Que cada opción presenta sus riesgos y bene-
ficios.
3- Que para ciertas expectativas suelen existen
limitaciones anatómicas y en otros casos,  técni-
cas.
4- Que son extensos en el tiempo
5- Que son multidisciplinarios: implicaran ma-
niobras dentro del campo de variadas especialida-
des.
6- Que existen pasos irreversibles.
7- Que los resultados exitosos se apoyan en un
trabajo en equipo en el cual el paciente forma par-
te junto con el clínico y el técnico.
8- Aceptar la firma de un Consentimiento Infor-
mado.
Idealmente todo tratamiento debe de iniciarse
solo tras el cumplimiento de este último punto; la
firma de un “consentimiento informado”. Deberá
entenderse este como un proceso gradual que se
realiza en el seno de la relación médico-paciente
y en virtud de la cual el paciente recibe informa-
ción suficiente para participar activamente en la
toma de decisiones respecto al diagnóstico y tra-
tamiento de su enfermedad.
Un aspecto particular será la forma en que este
debe quedar registrado dado que se trata de un
proceso básicamente hablado, verbal. El escribir-
lo cumplirá una función de protección legal a los
profesionales de la salud de posibles denuncias por
falta de información al paciente o por informa-
ción deficiente.
Los datos que deberán constar en él son:
1- Los personales del paciente.
2- Nombre del profesional que informa, que no
tiene porque ser el mismo que realiza el procedi-
miento.
3- Explicación breve y sencilla (comprensible)
del objetivo del procedimiento así como la forma
en que se llevara a cabo. Todo lo conversado le
será entregado por escrito en una secuencia clara,
entendible, que no deje dudas ni en el desarrollo
ni en la necesidad del mantenimiento posterior.
4-Información de los riesgos típicos
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5- Existencia o no de alternativas diferentes de
modo que el paciente participe si lo desea, en la
elección de la más adecuada a sus posibilidades o
propósitos, teniendo en cuenta sus preferencias.
Esto es un escrito en el que él expresa su decisión
y conformidad por una de las opciones propues-
tas, por elección voluntaria fruto del correcto ejer-
cicio de su conciencia.
6- Declaración del paciente en la que exprese su
consentimiento y su satisfacción con la informa-
ción recibida.
7- Firma del profesional y del paciente.
8- Apartado para el consentimiento a través de
representante legal en caso de incompetencia del
paciente.
La mayoría de las publicaciones y autores que
se ocupan actualmente de temas relacionados con
la estética  mencionan de una manera muy clara la
conveniencia, casi de la necesidad, de que las con-
sideraciones formuladas sean avaladas por parte
del paciente con la firma de su consentimiento,
recomendándose también que las preguntas que
fueren formuladas y respondidas por escrito sean
incorporadas a este documento.
CONCLUSIONES
El auge de la valoración estética ha impactado
de forma impensada en el desempeño de los
odontólogos.
Es hoy una demanda primaria de un alto núme-
ro de pacientes y obliga a los profesionales del
área a extremar no sólo su preparación sino tam-
bién los niveles de análisis, comunicación y pre-
sentación de sus tratamientos.
La secuencia que se inicia con la comunicación
del paciente, estableciendo sus aspiraciones pero
también valorando su compromiso con el trata-
miento, determinará en gran medida el progreso
de la relación paciente-profesional, base sobre la
cual se construirá la relación que, dependiendo del
grado de complejidad de la tarea a encarar, puede
prolongarse por meses.
Los factores de incidencia estética representan
una guía sobre la cual establecer un registro ob-
servable de referencia al momento de diagnosti-
car, planificar y proponer un tratamiento.
La confección de un consentimiento firmado
donde se consignen los datos registrados y el / los
proyectos de rehabilitación junto a la selección del
que se llevará adelante, puntualizando sus alcan-
ces y limitaciones, será un documento de valor para
resguardo profesional en caso de que los resulta-
dos no fueren tal como el paciente imaginara.
Finalmente, un reordenamiento de los diferen-
tes factores que inciden en un tratamiento estético
sería analizado. Conforme a la demanda, existen
propuestas donde una valoración del resultado es-
tético debería ser priorizada, siguiendo luego por
lo funcional, estructural y biológico.
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